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STAATSCOURANT 

Officiële uitgave van het Koninkrijk der Nederlanden sinds 1814. 


Uitspraak Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg 

Nr. C2014.139 

Beslissing in de zaak onder nummer C2014.139 van: 

A., destijds huisarts, destijds werkzaam en thans wonende te B., 

appellante, tevens verweerster in incidenteel beroep en verweerster in eerste aanleg, 

gemachtigde: mw. mr. L. Beij, verbonden aan 

VvAA Rechtsbijstand te Utrecht, 

tegen 

C., wonende te D., verweerster in beroep, tevens appellante in incidenteel beroep en klaagster in 
eerste aanleg, 

gemachtigde: mw. mr. M.M.E.C. Breij, advocaat te Hulsberg. 

1. Verloop van de procedure 

C. - hierna klaagster - heeft op 22 mei 2013 bij het Regionaal Tuchtcollege te Eindhoven tegen huisarts 
A. - hierna de arts - een klacht ingediend. Bij beslissing van 8 januari 2014, onder nummer 13118a, 
heeft dat College de klacht deels gegrond verklaard en de arts gewaarschuwd. 

De arts is van die beslissing tijdig in beroep gekomen en heeft dat beroep nadien aangevuld. Klaagster 
heeft een verweerschrift, tevens beroepschrift in incidenteel beroep ingediend. Daarop heeft de arts 
een verweerschrift in incidenteel appel ingebracht. Omdat daarin onder punt 2 ook op het verweer¬ 
schrift in beroep wordt gereageerd, is klaagster bij brief van 14 oktober 2014 in de gelegenheid gesteld 
op dat tweede punt te reageren. Van die gelegenheid heeft klaagster bij reactie op verweerschrift in 
incidenteel beroep van 11 november 2014 gebruik gemaakt. 

De zaak is in beroep behandeld ter openbare terechtzitting van het Centraal Tuchtcollege van 19 maart 
2015, waar beide partijen zijn verschenen, bijgestaan door hun gemachtigden. 

De zaak is over en weer bepleit. Mr. Beij heeft de standpunten van de arts toegelicht aan de hand van 
pleitnotities die aan het Centraal Tuchtcollege zijn overgelegd. Als getuige is, na daartoe de belofte te 
hebben afgelegd, gehoord E., wonende te D., 19 jaar, student, dochter van klaagster. 

2. Beslissing in eerste aanleg 

2.1. In eerste aanleg zijn de volgende feiten vastgesteld: 

"2. De feiten 

Het gaat in deze zaak om het volgende: 

In de nacht van 25 op 26 augustus 2009 had verweerster dienst als waarnemend consultarts 
op de Nightcare huisartsenpost. Naast verweerster waren twee triagistes werkzaam en een 
andere huisarts deed dienst als telefoon- en visitearts. Deze laatste had tot taak overleg te 
voeren met de triagistes over het al dan niet zien van patiënten door verweerster, die 
vervolgens alle ingestuurde patiënten beoordeelde. Om 01.34 uur nam de partner van 
klaagster telefonisch contact op met de HAP. Hij vroeg om een ambulance langs te sturen. 

Dit verzoek werd, na overleg tussen de triagiste en de telefoonarts, niet gehonoreerd en in 
plaats daarvan werd klaagster verzocht naar de HAP te komen. Uiteindelijk heeft klaagster 
ervoor gekozen niet te komen en haar partner de voor haar klaar liggende medicatie te laten 
ophalen. 

In het waarneembericht van de telefoonarts wordt hierover het volgende vermeld: 

(S) (BES) Ontzettende pijn aan de benen vanaf de heupen, pijnscheuten, tintelingen+, gevoel 
van slapen. Braken+, diarree+, zakt door de benen heen. Is aan het kreunen op de achterkant. 
Heeft al PCM genomen, heeft niet geholpen. Heeft nu ook steken in de lies, koude benen en 
rug. 

VG: trombose 
Med: blanco. 

Naar aanleiding van het contact tussen de triagiste en de telefoonarts over de melding heeft 
deze een telefonisch consult gegeven dat in het vervolg van het waarneembericht als volgt is 
beschreven: 

(E) (ROO) plots ontstane pijn in beide benen 
(P) (ROO) uitbreiden pijn med, melden bij zwelling lokaal 
Medicatie: TRAMADOL CAPSULE 50 MG 
3 maal per dag 1 capsule, levering van 10 stuks 

Om 01.43 uur heeft de telefoonarts dit bericht afgewikkeld. De partner van klaagster heeft de 
pijnmedicatie opgehaald. 
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Die nacht heeft de partner van klaagster nog een keer naar de HAP gebeld, naar aanleiding 
waarvan klaagster de HAP heeft bezocht en is onderzocht door verweerster, die geen 
diagnose kon stellen en naproxen voorschreef. In het waarneembericht staat dit als volgt 
vermeld: 

(KIN) Vriend belt terug: uur geleden tramadol genomen geen effect op klachten, ligt te 
kreunen vd pijn op de achtergrond (erg theatraal), willen graag visite/ambulce. Kan niet 
lopen vd pijn, mogelijk koorts, 2-3 wkn geleden via ruggeprik spiraaltje geplaatst?! lom dr 
[verweerster]: consult 

(O) (VLU) geweldig gekreun door alle spreekkamers heen. Wil spuit. Zou slijmbeursontste¬ 
kingen in liezen hebben. Kreeg van Dr. [behandelend arts] altijd spuiten, cor/pulm. g.b. rr 
120/80 p 76 r.a. in liezen b.z. geen palp. afw., zwellingen of verkleuringen. Art. circulatie b.z. 
liezen g.b. functie heupen/knien: actief niet mogelijk? passief zonder problemen, maar met 
zeer veel subj. pijn. Geen koorts 37.2 Ligt heftig te hyperventileren 

(E) (VLU) pijnbeeld eci. Geen spuit gezet, wel naproxen. 

Medicatie:NAPROXEN TABLET 500 MG 
2 maal per dag 1 tablet, levering van 14 tabletten. 

Later in de nacht, om 06.54 uur, belde de partner weer dat de klachten erger werden. Het 
betrokken waarneembericht luidde: 

(BES) vriend belt terug: klachten zijn erger geworden, pijn komt nu van achter uit de rug, 
benen voelen koud aan. Urine loopt haar weg. Heeft 3 tabletten genomen. Nog steeds aan 
het huilen. 

(P) (BES) iom [verweerster]: nu 2 pcm nemen en om 8 uur contact eigen ha. 

De eigen huisarts van klaagster heeft klaagster in de ochtend van 26 augustus 2009 per 
ambulance naar het ziekenhuis laten vervoeren, waar een bloedprop van 3 cm doorsnede in 
de aorta werd geconstateerd, die onmiddellijk diende te worden verwijderd". 

2.2. De in eerste aanleg ingediende klacht en het daartegen gevoerde verweer hielden volgens het 
Regionaal Tuchtcollege het volgende in: 

"3. Het standpunt van klaagster en de klacht 

De partner van klaagster heeft in de nacht van 25 op 26 augustus 2009 herhaaldelijk contact 
gehad met de HAP omdat klaagster moest braken, last had van diarree, haar ontlasting niet 
onder controle kon houden, niet meer kon lopen en zo'n hevige pijnklachten had dat zij het 
voortdurend uitgilde van de pijn. Het werd echter door de dienstdoende artsen niet nodig 
geacht om een arts persoonlijk langs te sturen. Toen zij vervolgens naar de HAP werd 
gebracht, werd zij door verweerster afgepoeierd. Het consult heeft nauwelijks 5 minuten 
geduurd. Ook daarna is er nog contact geweest, maar werd haar geadviseerd te wachten en 
contact op te nemen met de eigen huisarts, die wel direct op de noodkreet reageerde en 
klaagster per ambulance naar het ziekenhuis liet vervoeren. 

4. Het standpunt van verweerster 

De nacht van 25 op 26 augustus 2009 was een drukke dienst op de HAP. Omstreeks 4 uur in 
de ochtend werd verweerster gebeld door een assistente met de mededeling dat klaagsters 
vriend had gebeld omdat klaagster niet kon lopen van de pijn terwijl tramadol niet hielp. 
Verweerster heeft de assistente aangegeven dat zij klaagster wilde zien. 

Niet lang daarna hoorde verweerster een schreeuwende patiënte in de wachtkamer; de 
assistente verzocht verweerster om deze patiënte zo spoedig mogelijk uit de wachtkamer op 
te halen. Verweerster heeft haar lopende consult beëindigd en de patiënte - klaagster- 
opgehaald en meegenomen naar de behandelkamer. Zij heeft klaagster uitgenodigd op de 
onderzoeksbank plaats te nemen, waarop klaagster naar deze bank strompelde en zelf op de 
bank ging zitten. Er was met klaagster geen normaal gesprek mogelijk, omdat zij hard 
schreeuwend een spuitje eiste. De vriend van klaagster zei niets en gaf geen antwoorden op 
de vragen van verweerster. Volgens klaagster was sprake van een slijmbeursontsteking in de 
liezen, ten behoeve waarvan haar eigen huisarts altijd een spuitje gaf. Verweerster is 
overgegaan op een lichamelijk onderzoek van algemene aard. Dit onderzoek verliep, 
vanwege het voortdurend schreeuwen, moeizaam. Zij kon geen oorzaak voor het pijnbeeld 
vinden. Vanwege de herhaalde eis om een spuitje overwoog verweerster dat klaagster het 
best zou kunnen worden geholpen door haar eigen huisarts, die klaagster in het verleden 
kennelijk met een spuitje goed had geholpen. Omdat klaagster niet wist om welk spuitje het 
ging, heeft verweerster naproxen voorgeschreven. Het onderzoek heeft wel een uur 
geduurd. 

Vanwege de onrust die klaagster veroorzaakte met haar harde geschreeuw heeft verweerster 
helaas niet de tijd gehad om kennis te nemen van de eerdere telefonische contacten die 
klaagster eerder die nacht met de HAP heeft gehad. Zij had uitsluitend het volgende bericht 
gelezen: 

(KIN) Vriend belt terug: uur geleden tramadol genomen geen effect op klachten, ligt te 
kreunen vd pijn op de achtergrond (erg theatraal), willen graag visite/ambulce. Kan niet 
lopen vd pijn, mogelijk koorts, 2-3 wkn geleden via ruggeprik spiraaltje geplaatst?! lom dr 
[verweerster]: consult 
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Verweerster heeft klaagster na dit consult niet meer gezien 
2.3. Het Regionaal Tuchtcollege heeft aan zijn beslissing de volgende overwegingen ten grondslag 

gelegd: 

"5. De overwegingen van het college 

De lezingen van partijen over de gang van zaken tijdens het consult dat om ongeveer 04.00 
uur is aangevangen, lopen zeer uiteen. Volgens klaagster heeft het niet langer dan 5 minuten 
geduurd, volgens verweerster ongeveer een uur. Het college gaat ervan uit dat het onder¬ 
zoek, gelet op hetgeen beschreven is, in ieder geval langer heeft geduurd dan de door 
klaagster gestelde vijf minuten, zodat niet kan worden aangenomen dat het onderzoek alleen 
al op die grond ondeugdelijk zou zijn. 

Ook overigens kan niet worden gesteld dat het lichamelijk onderzoek tijdens het consult 
onvoldoende is geweest. Wel kan verweerster worden verweten dat zij geen kennis heeft 
genomen van de eerdere waarneemberichten van die nacht. Kennisneming van deze 
berichten was noodzakelijk om op verantwoorde wijze tot een diagnose te komen. Het 
verweer dat verweerster vanwege het schreeuwen van klaagster niet in staat was om de 
berichten te raadplegen, gaat niet op, zeker niet indien het consult zo lang geduurd heeft als 
verweerster stelt. Verweerster is voorts later die nacht, toen de vriend van klaagster weer 
belde, onvoldoende alert geweest op het nieuwe gegeven dat sprake was van urineverlies. 
Die wetenschap had verweerster, naast de andere eerder bekende gegevens, ertoe moeten 
brengen om een differentiaaldiagnose te stellen en een nietpluisgevoel te ontwikkelen, dat 
mogelijk sprake was van een acuut dreigend probleem. Gelet op de aan verweerster 
bekende feiten, althans de feiten die haar bekend behoorden te zijn, was onmiddellijk 
ingrijpen geïndiceerd en was het bepaald onvoldoende om klaagster naar de eigen huisarts 
te verwijzen, ondanks het feit dat het niet meer zo lang zou duren voordat die bereikbaar zou 
zijn. Verweerster heeft zich te veel laten leiden door de veronderstelling dat de huisarts de 
klachten door het geven van het spuitje waarover klaagster het steeds had, zou kunnen 
oplossen. 

Het voorgaande brengt mee dat de klacht gegrond is. Het college acht de maatregel van 
waarschuwing passend". 


3. Vaststaande feiten en omstandigheden 


Voor de beoordeling van het beroep gaat het Centraal Tuchtcollege uit van de feiten en omstandighe¬ 
den zoals deze zijn vastgesteld door het Regionaal Tuchtcollege en hiervoor zijn weergegeven onder 
2 . 1 . 


4. Beoordeling van het beroep 

4.1 In beroep heeft de arts, onder aanvoering van drie grieven, het Centraal Tuchtcollege verzocht 
de beslissing waarvan beroep te vernietigen en, opnieuw rechtdoende, de door klaagster 
ingediende klacht thans volledig ongegrond te verklaren, althans zodanig te beslissen als het 
Centraal Tuchtcollege juist zal achten. 

4.2 Klaagster heeft daarop geconcludeerd tot het ongegrond verklaren van het beroep en bevesti¬ 
ging van de uitspraak van het Regionaal Tuchtcollege met uitzondering van de bevindingen van 
dat College ter zake van het onderzoek dat de arts bij klaagster heeft verricht. 

4.3 Tegen die bevindingen richt zich (de grief in) het incidentele beroep. Ten aanzien van dat 
specifieke aspect verzoekt klaagster de beslissing van het Regionaal Tuchtcollege te vernietigen 
en, opnieuw rechtdoende, de klacht van klaagster met betrekking tot het onderzoek alsnog 
gegrond te verklaren, althans zodanig te beslissen als het Centraal Tuchtcollege juist acht. 

4.4 De arts heeft daarop verzocht het incidentele beroep te verwerpen. 

4.5 Ten aanzien van het (principale) beroep van de arts wordt het volgende overwogen. De arts 
heeft ter zitting in beroep verklaard dat haar niet is gemeld dat er voorafgaand aan haar consult 
met klaagster op de Nightcare huisartsenpost al verschillende malen contact is geweest met 
klaagster dan wel haar partner. Haar zijn geen waarneemberichten overgelegd. Zij heeft 
verwezen naar bijlage 1 bij haar verweerschrift in eerste aanleg. Daarin staat vermeld: "(KIN) 
Vriend belt terug: uur geleden tramadol genomen geen effect op klachten, ligt te kreunen vd pijn 
op de achtergrond (erg theatraal), willen graag visite/ambulance. Kan niet lopen vd pijn, 
mogelijk koorts, 2-3 wkn geleden via ruggeprik spiraaltje gepiaats?! iom [de arts]; consult". 
"KIN" is van de assistente, aldus de arts, en dat bericht krijgt zij te zien zodra de patiënt binnen 
is. Meer is haar niet meegedeeld. Tijdens dat consult heeft de arts geen behoorlijke anamnese 
kunnen verrichten en ook het lichamelijke onderzoek verliep moeizaam, aldus de arts. Omdat zij 
te maken had met een schreeuwende patiënt waar geen land mee te bezeilen viel, is zij toen niet 
nader ingegaan op de medische voorgeschiedenis, de eerdere contacten en de waarneembe¬ 
richten. Haar is niet verteld dat de partner van klaagster later die nacht heeft gebeld en heeft 
gemeld dat urineverlies bij klaagster optrad. Zij heeft uitsluitend vernomen dat klaagster nog 
steeds pijn had. Achteraf was zij niet blij met de gang van zaken. Ze heeft heel veel informatie 
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niet gehad, zo heeft zij verklaard. Als zij wel nadere informatie had ontvangen, dan zou zij - 
achteraf gezien - anders hebben gehandeld. 

4.6 Het Centraal Tuchtcollege kan zich verenigen met de overwegingen van het Regionaal Tuchtcol¬ 
lege. Naar aanleiding van het hoger beroep wordt daaraan het volgende toegevoegd. Uit de 
verklaring van de arts is duidelijk dat zij bij het consult over onvoldoende informatie beschikte 
om de medische toestand van klaagster goed te beoordelen. Zij heeft ook zelf opgemerkt dat 
haar relevante informatie is onthouden. Het feit dat de arts niet op de hoogte is gesteld van - 
onder meer - eerdere waarneemberichten, was kennelijk het gevolg van de wijze waarop de 
huisartsenpraktijk is georganiseerd. Het is echter de eigen verantwoordelijkheid van de arts om 
zorg te dragen voor voldoende informatie teneinde adequate zorg te verlenen. Nu deze 
informatie ontbrak, had zij de zorgverlening niet mogen beëindigen en klaagster laten gaan met 
het advies om contact met de eigen huisarts op te nemen. 

4.7 De drie grieven van de arts missen doel en het principale beroep wordt verworpen. 

4.8 In het incidentele beroep heeft de behandeling van het beroep het Centraal Tuchtcollege geen 
aanleiding gegeven tot de vaststelling van andere feiten en tot het geven van andere beschou¬ 
wingen en beslissingen dan die van het Regionaal Tuchtcollege in eerste aanleg, zodat ook dit 
beroep moet worden verworpen. 

4.9 De verklaring van de dochter van klaagster - die bij het onderzoek waarover de incidentele grief 
handelt niet aanwezig was - heeft in het voorgaande geen verandering gebracht. 

4.10 Om redenen aan het algemeen belang ontleend, zal het Centraal Tuchtcollege publicatie van 
deze beslissing gelasten. 

5. Beslissing 

Het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg: 

verwerpt zowel het principale als het incidentele beroep; 

bepaalt dat deze beslissing op de voet van artikel 71 Wet BIG zal worden bekendgemaakt in de 

Nederlandse Staatscourant, en zal worden aangeboden aan het Tijdschrift voor Gezondheidsrecht, 

Gezondheidszorg Jurisprudentie en Medisch Contact met het verzoek tot plaatsing. 

Deze beslissing is gegeven door: mr. E.J. van Sandick, voorzitter, prof. mr. J. Legemaate en mr. RJ. 

Wurzer, leden-juristen en drs. M. van Bergeijk en dr. B.P.M. Schweitzer, leden-beroepsgenoten en mr. 

B.J. Broekema-Engelen, secretaris, en uitgesproken ter openbare zitting van 21 mei 2015. 

Voorzitter w.g. 

Secretaris w.g. 
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